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O termo adesão consiste no grau de conformidade entre as recomendações dos 
profissionais de saúde e o comportamento de uma pessoa relativamente ao regime 
terapêutico proposto. A sua falta pode comprometer o estado de saúde do doente 
podendo ser, ou não, intencional. Adicionalmente, a adesão à terapêutica pode ser 
medida por métodos directos e indirectos.  
Para este estudo utilizámos o software Sifarma 2000, aparelhos de medição da 
pressão arterial e de pesagem, e uma fita métrica. Os métodos escolhidos para avaliar a 
adesão à terapêutica foram a contagem de comprimidos, a fórmula Medição Contínua 
de Dias sem Medicação e a escala de adesão à terapêutica Questionário de Adesão à 
Terapêutica. 
Verificámos que foi possível controlar 50% dos doentes inicialmente com a 
pressão arterial descontrolada. Também verificámos que aproximadamente 81% dos 
doentes foi persistente à medicação ao longo do estudo.  
Com este trabalho concluímos que o papel do farmacêutico é fundamental para 
o aumento da qualidade de vida e do estado de saúde do doente e que este papel poderá 
ainda ser mais importante com a implementação de programas de seguimento de 
doentes nas farmácias comunitárias. 
 

















The term adherence is the extent to which a person’s behavior corresponds 
with agreed recommendations from a health care provider. Nonadherence to treatment 
can compromise the health state of the patient and can be intentional or unintentional. 
Additionally, adherence to medication can be measured by direct or indirect methods. 
For this study we used the Sifarma 2000 software, blood pressure and weight 
measuring devices, and a measuring tape. To measure adherence we used pill counts, 
CMG (Continuous Measure of Gaps) formula and the medication adherence BMQ 
(Brief Medication Questionaire) scale. 
The healthcare support provide in this study can be accounted for the control 
50% of the patients initially with uncontrolled blood pressure. We also found that about 
81% of the patients were persistent to medication throughout the study. 
With this study, we showed that the roll of the pharmacist is crucial to enhance 
the wellfair and healthstate of patients and this roll can be more relevant with the 
implementation of patient follow-up programs in pharmacies. 
 



















AHA - American Heart Association 
ANF – Associação Nacional de Farmácias 
ARAs - Antagonistas do receptor da angiotensina 
AT – Adesão à terapêutica 
AVC – Acidente vascular cerebral 
BCCs - Bloqueadores dos canais de cálcio 
BQM - Breve Questionário sobre Medicação 
CoQ10 – Coenzima Q10 
CV – Cardiovascular 
DASH - Dietary Approaches to Stop Hypertension 
DCV – Doença cardiovascular 
EAEUAM - Escala de Auto-Eficácia para Uso Apropriado da Medicação 
EAHB - Escala de Adesão de Hill-Bone 
EAT – Escala de adesão à terapêutica 
EATM - Escala de Adesão à Terapêutica Morisky 
ECA – Enzima conversora da angiotensina 
ECAT - Escala de Classificação da Adesão à Terapêutica 
HTA – Hipertensão arterial 
IECAs - Inibidores da enzima de conversão da angiotensina 
IMC – Índice de Massa Corporal 
JNC 7 - Seventh Report of the Joint National Committee 
MCDM – Medição Contínua de Dias sem Medicação 
MEMS - Sistema de Monitorização Microelectrónico 
MSRM – Medicamento sujeito a receita médica 
MF – Medidas farmacológicas 
MNF – Medidas não farmacológicas 
NHLBI - National Heart, Lung and Blood Institute 
OMS – Organização Mundial de Saúde 
PA – Pressão arterial 
QAT - Questionário de Adesão à Terapêutica 
RCV – Risco cardiovascular 
RT – Regime terapêutico 
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SA – Suplementos alimentares 
SNS – Sistema nervoso simpático 
TNHBPEP - The National High Blood Pressure Education Program 
TOHP - Trials of Hypertension Prevention 
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1.1. Adesão à terapêutica 
Existem dois termos distintos para definir adesão: cumprimento (compliance) e 
adesão à terapêutica (adherence) [1]. 
O termo compliance foi definido por Sackett e Haynes em 1981 como sendo “a 
medida em que o comportamento de uma pessoa (em termos de tomar medicação, 
seguir dietas ou executar mudanças de hábitos de vida) coincide com o aconselhamento 
médico ou do profissional de saúde”. Este termo foi criticado uma vez que era 
entendido como uma obediência por parte do doente em relação ao que os profissionais 
de saúde impunham [1-3]. 
Como alternativa, o termo adesão foi adoptado para substituir o termo 
compliance, sendo a adesão definida como o grau de conformidade entre as 
recomendações dos profissionais de saúde e o comportamento de uma pessoa 
relativamente ao regime terapêutico (RT) proposto [2, 4]. 
Posto isto, a adesão à terapêutica (AT) sugere uma participação mais activa da 
pessoa no processo de decisão, em oposição com a compliance, e permite uma maior 
interacção dos doentes com os profissionais de saúde, sobretudo na concordância e 
cooperação com os mesmos na terapêutica farmacológica dos doentes [1, 3, 4]. 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) fez uma revisão das definições 
existentes e fundiu-as numa única definição, dando origem ao conceito de adesão como 
sendo “a medida em que o comportamento de uma pessoa (em termos de tomar 
medicação, seguir dietas ou executar mudanças de hábitos de vida) corresponde às 
recomendações de um profissional de saúde [2]. 
No entanto, não existem diferenças relevantes entre cumprimento e AT, 
podendo os dois termos serem utilizados como sinónimos, uma vez que o termo 
compliance continua a ser muito utilizado e, muitas vezes, com a mesma definição de 
adesão [1, 2]. 
Contudo, embora cumprimento e adesão possam ser utilizados como 
sinónimos, estes devem “compreender a existência de um acordo/aliança entre ambas as 
partes, respeitando crenças e desejos. Devem simplesmente constatar, e não classificar, 
de forma depreciativa, o doente, o profissional de saúde ou o tratamento prescrito” [1]. 
Para analisar a magnitude do problema de falta de AT, a OMS realizou um 
relatório onde demonstrou que 50% dos doentes, provenientes de países desenvolvidos 
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com doenças crónicas, não utilizam a medicação de acordo com o recomendado. Nos 
países em desenvolvimento, a falta de adesão juntamente com o fraco acesso a cuidados 
de saúde, a má capacidade de diagnóstico e o acesso limitado a medicamentos põe em 
risco qualquer esforço para tratar doenças crónicas [5]. 
A falta de AT ocorre quando o comportamento do doente não coincide com as 
recomendações do médico ou de outro profissional de saúde, não só em relação ao RT 
prescrito mas também em relação à adopção de estilos de vida saudáveis (alimentação 
saudável, prática de exercício físico, cessação tabágica, redução do consumo de bebidas 
alcoólicas, etc.) [1]. 
Adicionalmente, se o doente não comparecer a consultas médicas previamente 
marcadas, não realizar exames complementares de diagnóstico, também correspondem a 
comportamentos de falta de AT [1]. 
No geral, o resultado da falta de adesão ou não adesão é a perda: a perda de 
oportunidades dos doentes em melhorar a sua saúde e perdas monetárias, quer para o 
doente, que gastou dinheiro nos medicamentos, quer para os sistemas de cuidados de 
saúde, que comparticiparam nos mesmos, com o consequente efeito do aumento da 
morbilidade [5]. 
A não adesão pode ser classificada em dois tipos de comportamento: não 
intencional e intencional. Na falta de adesão não intencional, o doente é impedido de 
tomar a medicação por factores que não controla, como o esquecimento, pouca 
compreensão, barreiras linguísticas ou incapacidade física para gerir a medicação. A 
fraca capacidade dos doentes em reter a informação prestada pelos profissionais de 
saúde também constitui um factor que contribui para a falta de adesão [5]. 
A não adesão intencional sucede quando o doente decide não tomar a 
medicação ou decide tomá-la de uma forma diferente da recomendada. Como 
consequência, os doentes reduzem o número de tomas ou o número de medicamentos 
ou, em último caso, descontinuam precocemente o tratamento [5]. 
 
1.2. Quantificação da AT 
Tal como foi referido anteriormente, a falta de AT causa perdas na qualidade 
de vida e no estado de saúde do doente. Como tal, é importante estabelecer métodos que 
permitam avaliar a adesão ou a não adesão ao RT instituído ao doente. 
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Vários métodos podem ser utilizados para medir a AT e podem ser 
classificados em dois grandes grupos: os métodos directos e os métodos indirectos [1, 6]. 
Adicionalmente, estes métodos podem ter um impacto no grau de adesão do 
doente, ou seja, o doente ao ter conhecimento que a sua AT está a ser monitorizada e 
que estão a ser observados permanentemente, podem demonstrar um aumento da AT. 
Esta influência de observação é denominada de “efeito de Hawthorne” [6, 7]. 
Os métodos directos são considerados mais fidedignos na informação recolhida 
e com maior precisão dos resultados. Estes métodos permitem detectar propriedades dos 
medicamentos e a sua acção directa no organismo, como por exemplo, a medição dos 
níveis de concentrações séricas ou concentrações de urina de fármacos ou de 
metabolitos [1, 6, 7]. 
Contudo, este método não avalia a hora da toma da dose do medicamento, 
podendo os doentes manipularem as doses momentos antes da avaliação. Além disso, 
devido à variabilidade farmacocinética do doente na absorção, distribuição, 
metabolismo e excreção do fármaco, os valores medidos podem variar muito, não tendo 
uma correlacção directa com a AT [3, 7]. 
O método dos marcadores permite uma avaliação precisa da adesão e pode ser 
utilizado em conjunto com as medições de concentrações de urina de fármacos ou de 
metabolitos. Este método consiste na adição de um marcador à medicação, sendo que 
este deve ser uma substância não-tóxica, não alterável pelas propriedades físicas e 
químicas da urina ou pela patologia, e deve ser livremente excretada [3]. 
Apesar das suas vantagens, os métodos de AT directos são de difícil aplicação 
e aceitação uma vez que são invasivos, exigem técnicas de colheita de material e de 
dosagem complexas e, como tal, o custo deste tipo de métodos é elevado [1]. 
A facilidade de aplicação dos métodos indirectos é maior, sendo os mais 
frequentemente utilizados, no entanto, são mais vulneráveis e não apresentam uma 
elevada fiabilidade dos resultados obtidos, sobretudo se envolver directamente o doente. 
Sendo assim, fazem parte dos métodos indirectos:  
 Auto-relato; 
 Relato dos profissionais de saúde; 
 Diários da medicação dos doentes; 
 Contagem de comprimidos; 
 Sistemas de monitorização electrónicos; 
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 Bases de dados retrospectivos; 
 Escalas de medição da adesão [1, 3, 6]. 
O auto-relato é o método mais simples de avaliação da AT no qual os doentes 
são convidados a recordar a precisão com que seguiram o RT. No entanto, este método 
tem demonstrado, repetidamente, um viés de resposta, ou seja, os doentes reportam 
níveis de AT superiores aos que na realidade apresentam. Para tornar este método mais 
preciso, é possível recorrer ao relato de um familiar próximo [3, 7]. 
O relato dos profissionais de saúde consiste na apreciação que estes realizam 
quanto ao cumprimento das prescrições pelos seus doentes, contudo, é um método 
pouco preciso, uma vez que é difícil avaliar se o doente tomou ou não a medicação 
prescrita. Posto isto, é possível contornar esta limitação se o profissional de saúde 
apresentar um maior conhecimento sobre o doente [1, 3]. 
Os diários da medicação completa do doente podem fornecer informação 
errada sobre a AT pela mesma razão descrita anteriormente, no entanto, podem ser 
menos susceptíveis ao viés de memória uma vez que o doente anota cada vez que toma 
o medicamento [7]. 
A contagem de comprimidos é outro método indirecto de medição da adesão, 
mais preciso, e pode ser utilizado como alternativa ao auto-relato ou como 
complemento do mesmo. Através deste método, é possível calcular o número de doses 
perdidas, no entanto, para que este cálculo possa ser feito correctamente, é necessário a 
colaboração dos doentes, sendo-lhes pedido que, a cada visita, tragam consigo os 
comprimidos que não tomaram [3, 7]. 
Contudo, neste método também existe uma sobrestimação do número de 
comprimidos realmente tomados, ou seja, os doentes podem deitar fora os comprimidos 
que não tomaram para evitar que não aderiram à terapêutica farmacológica e, 
consequentemente, apresentarem uma fraca adesão [3, 7]. 
Adicionalmente, a contagem de comprimidos não fornece informação relativa 
ao horário de administração de doses, o que pode constituir um factor crítico na eficácia 
do tratamento [3, 7]. 
Um novo método indirecto para a medição da adesão é o Sistema de 
Monitorização Microelectrónico (MEMS). O sistema MEMS é constituído por um 
frasco de comprimidos, que apresenta um chip incluído na tampa, onde é registada a 
data e a hora de cada abertura do frasco [7, 8]. 
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Embora a monitorização electrónica MEMS é menos susceptível à 
manipulação por parte do doente, um comprimido pode não ser ingerido cada vez que o 
frasco é aberto. Adicionalmente, os dados podem ser influenciados pelo efeito de 
Hawthorne e o desejo do doente em apresentar-se aderente à terapêutica [7]. 
Para além disso, este método electrónico é dispendioso, demorado e 
incompatível para todos os medicamentos ou formulações. Posto isto, este método é 
utilizado, principalmente, em pesquisa clínica e nem sempre é viável na pesquisa diária 
[7, 8]. 
Por último, as bases de dados retrospectivos podem ser utilizadas na avaliação 
da AT e consistem no registo, num determinado intervalo de tempo, do número de 
doses dispensadas [9, 10]. 
Este método tem a capacidade de poder quantificar a adesão num elevado 
número de pessoas e num período de tempo alargado, no entanto, a extrapolação dos 
seus resultados para a prática clínica é limitada [9, 10]. 
Adicionalmente, este método tem a capacidade de exclusão do doente, por 
exemplo, quando o doente se apercebe que a sua AT está a ser monitorizada e altera o 
seu comportamento [9, 10]. 
Para os métodos indicados anteriormente, a literatura indica que é possível 
determinar quantitativamente a AT através de dois tipos de abordagens [11]. 
O primeiro consiste em determinar a razão entre o número de doses 
dispensadas em relação ao período de tempo de administração. A esta abordagem dá-se 
o nome de Fracção de Possessão da Medicação (FPM) e a forma como é determinada 
encontra-se na Figura 1. É de salientar que este método de determinação não toma em 




𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑑𝑜𝑠𝑒𝑠 𝑑𝑖𝑠𝑝𝑒𝑛𝑠𝑎𝑑𝑎𝑠
𝑝𝑒𝑟í𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑒 𝑡𝑒𝑚𝑝𝑜 𝑑𝑒 𝑎𝑑𝑚𝑖𝑛𝑖𝑠𝑡𝑟𝑎çã𝑜
× 100 
Figura 1 - Fracção da Possesão da Medicação 
 
Na segunda abordagem, é quantificada a persistência da AT que consiste na 
toma contínua da medicação. A persistência é quantificada através do número de dias 
que o doente não tem medicação, e ao valor obtido dá-se o nome de Medição Contínua 
de Dias sem Medicação (MCDM) cuja fórmula se encontra descrita na Figura 2 [11]. 
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Este tipo de abordagem pode ser utilizada em estudos prospectivos e em 
estudos retrospectivos, uma vez que a persistência é medida desde o início do estudo até 
ao final do período de observação [11]. 
Adicionalmente, este estudo toma em consideração a compra de medicação a 
mais do que o necessário e, por isso, o resultado não excede os 100% [11]. 
 
𝑀𝐶𝐷𝑀 (%) =  
𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑑𝑖𝑎𝑠 𝑠𝑒𝑚 𝑚𝑒𝑑𝑖𝑐𝑎çã𝑜
𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑑𝑖𝑎𝑠
× 100 
Figura 2 - Medição Contínua de Dias sem Medicação 
 
Na literatura, um doente é considerado aderente se apresentar um valor de FPM 
superior ou igual a 80% e é considerado não aderente se apresentar um valor inferior a 
80%. Por outro lado, um doente com MCDM inferior ou igual a 20% é considerado 
persistente e, em oposição, um doente com MCDM superior a 20% é considerado não 
persistente [11]. 
Para além da determinação quantitativa da AT, também é possível avaliar a 
mesma através de escalas de adesão, consoante a doença de interesse.  
As escalas de adesão à terapêutica (EAT) são uma ferramenta importante na 
identificação de problemas de adesão e uma oportunidade para a promoção da saúde por 
parte do farmacêutico ou de outro profissional de saúde [6]. 
Estas escalas resultam da avaliação de questionários simples e de baixo custo e 
permitem detectar a falta de adesão à medicação na prática clínica. Várias EAT têm sido 
descritas na literatura, no entanto, não existe um padrão de referência e uma única 
escala não é apropriada para todos os cenários [6]. 
Para escolher a EAT mais apropriada existem alguns factores a ter em 
consideração, sendo estes:  
 Período de administração; 
 Consistência do questionário; 
 Capacidade de detectar barreiras à adesão; 
 Validação em doentes com baixa taxa de literacia; 
 Capacidade de avaliar a auto-eficácia; 
 Sensibilidade; 
 Especificidade; 
 Doenças para as quais a escala foi validada [6]. 
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Se a área terapêutica a intervir são os distúrbios metabólicos, tais como, 
hipertensão arterial (HTA), dislipidémia e diabetes, podem ser utilizadas as seguintes 
EAT:  
 Questionário de Adesão à Terapêutica (QAT), também conhecida como 
a Escala de Adesão à Terapêutica Morisky (EATM);  
 Escala de Auto-Eficácia para Uso Apropriado da Medicação 
(EAEUAM);  
 Breve Questionário sobre Medicação (BQM);  
 Escala de Adesão de Hill-Bone (EAHB) [12]. 
Por outro lado, se a área terapêutica de interesse é a saúde mental, sendo 
exemplos de doenças desta área, a esquizofrenia, psicose e depressão, podem ser 
utilizadas as seguintes EAT: 
 Escala de Classificação da Adesão à Terapêutica (ECAT); 
 BQM [12]. 
A primeira EAT a ser publicada e a mais frequentemente utilizada é a QAT ou 
EATM. Esta escala é baseada na certeza de que os erros de omissão dos medicamentos 
podem ocorrer quando os doentes se esquecem, são descuidados, param a medicação 
quando se sentem melhor ou quando se sentem pior [6]. 
A escala QAT foi, inicialmente, estabelecida para doentes com HTA, sendo 
posteriormente validada para doentes com dislipidémia, vírus da imunodeficiência 
humana, doença de Parkinson, depressão, diabetes tipo II, insuficiência cardíaca e 
doença arterial coronária [6]. 
A escala QAT é pontuada com base no número de respostas respondidas como 
sim (1) ou como não (0), sendo “4” a pontuação máxima e “0” a pontuação mínima. As 
pontuações mais altas correspondem a uma menor AT em comparação com as 
pontuações mais baixas [6, 13]. 
Uma vez que os doentes, geralmente, respondem “sim” quando são 
questionados, as perguntas são formuladas de uma maneira em que, se o doente 
responder que “sim”, permitem identificar comportamentos de falta de AT [6]. 
Sendo assim, a escala QAT apresenta como vantagens a simplicidade das 
questões e a facilidade de pontuação. No entanto, esta escala apresenta a desvantagem 
de não avaliar a auto-eficácia do doente [6]. 
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A escala EAEUAM baseia-se na auto-eficácia, que é definida como a 
capacidade que o doente tem em tomar a sua medicação para melhorar o seu estado de 
saúde, e na sua correlação com a AT [6, 14]. 
Originalmente, a escala EAEUAM era composta por 21 itens e, 
posteriormente, foi reduzida para 13 itens, tornando a escala um instrumento válido e 
confiável na avaliação da auto-eficácia à medicação na monitorização da doença crónica 
[6, 15]. 
Cada item é avaliado através de uma escala de 3 pontos de tipo Likert, ou seja, 
1 ponto corresponde a “não está confiante”, 2 pontos correspondem a “um pouco 
confiante” e 3 pontos correspondem a “muito confiante” [6, 15]. 
Posto isto, a pontuação máxima da escala EAEUAM corresponde a níveis 
elevados de auto-eficácia na AT. Esta escala foi validada para doentes com doença 
crónica, incluindo condições de doença cardíaca coronária e outras, tais como, HTA, 
hipercolesterolémia e diabetes [6, 15]. 
A escala BQM, contruída por Svarstad, Chewing, Sleath e Claesson, é um 
questionário que tem como objectivo avaliar as representações cognitivas da terapêutica 
e é composta por:  
 Cinco itens, para detectar a falta de AT esporádica ou contínua; 
 Dois itens, para avaliar a eficácia do fármaco e os efeitos secundários; 
 Dois itens, para identificar dificuldades em recordar a toma dos 
medicamentos [6, 15]. 
A pontuação obtida para os itens individuais dentro de cada escala são, 
posteriormente, somados para se obter a pontuação final da escala [15]. 
Esta escala tem sido utilizada para doentes com diabetes, depressão e outras 
doenças crónicas e tem a capacidade de melhorar a sensibilidade e a especificidade de 
EAT existentes, permitindo detectar possíveis barreiras à adesão [6]. 
A escala EAHB, criada por Kim, Hill, Bone e Levine, permite aos profissionais 
de saúde determinar os níveis de AT reportados pelos doentes e é útil na prática clínica 
cardiovascular. Inicialmente, a escala EAHB foi utilizada em doentes com HTA, 
predominantemente na população negra [6]. 
Esta escala é composta por 14 itens que estão agrupados em três subescalas: 
uma que avalia a AT, outra que avalia a ingestão de sódio, e outra que avalia a 
capacidade de ir às consultas/visitas programadas [6]. 
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Por último, a escala ECAT foi desenvolvida por Thompson, Kulkarni e 
Sergejew, com o objectivo de avaliar a AT em doentes psiquiátricos. Esta escala é útil 
na prática clínica psiquiátrica, uma vez que avalia os comportamentos e atitudes 
relativos à AT através de um sistema de pontuação simples [6]. 
Os autores que desenvolveram esta escala descobriram que os doentes que 
davam maior importância à medicação que tomam e que apresentavam pouca 
preocupação com os efeitos secundários dos fármacos apresentavam uma maior AT [15]. 
Inicialmente, esta escala foi validada para doentes com esquizofrenia e, 
actualmente, também tem sido utilizada em doentes com doença bipolar, psicoses e 
depressão, no entanto, apresenta uma limitação que é a sua aplicação na doença mental 
crónica [6]. 
 
1.3. Factores que influenciam a AT 
A falta de AT é influenciada por um conjunto de factores que interagem entre 
si, externos ou internos ao doente. Estes factores afectam o estado de saúde do doente 
(podem prejudicar a qualidade de vida do doente e aumentar a morbilidade), a 
sintomatologia da doença e o comportamento do doente em relação ao tratamento [1, 16]. 
Os factores que influenciam a AT podem ser classificados em cinco grupos:  
 Factores sociais e económicos; 
 Factores relacionados com a relação do doente com os profissionais e 
serviços de saúde; 
 Factores relacionados com a doença; 
 Factores relacionados com o tratamento; 
 Factores relacionados com os doentes [17]. 
1.3.1. Factores sociais e económicos 
No que diz respeito aos factores sociais e económicos, o mau estado 
socioeconómico, a pobreza, o analfabetismo, o baixo nível de educação, o desemprego, 
o elevado custo dos medicamentos, etc., são alguns exemplos de factores que 
influenciam significativamente a AT [17]. 
Tanto Cabral e Silva (2010) e Ye, Gross, Schommer, Cline e Peter (2007) 
concluíram que, no primeiro caso, a segunda causa que pode levar os doentes 
portugueses à falta de AT são as razões económicas e, no segundo caso, 1/3 da 
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população do estudo não aderiu à terapêutica com estatinas por motivos económicos [1, 
16]. 
Por outro lado, a raça pode ter alguma influência na AT, uma vez que existem 
várias crenças, religiosas e culturais, que podem tornar o indivíduo mais ou menos 
aderente [17]. 
No entanto, o medo de ser discriminado e de ser tratado de maneira diferente 
pelos médicos também pode influenciar a AT pelo que, nos Estados Unidos, há estudos 
que indicam que a população afro-americana apresenta diferenças nos resultados de um 
tratamento pelas razões descritas anteriormente [17]. 
Adicionalmente, a mesma população afro-americana tem menos confiança nos 
médicos que os tratam assim como tem menos confiança em si próprios na adesão a um 
tratamento do que a população branca [17]. 
A guerra traz, maioritariamente, consequências negativas, não só dificuldades 
económicas mas, também, consequências a nível mental, muitas vezes com desfechos 
fatais. Posto isto, é considerada um dos factores influenciadores da AT [17]. 
No que diz respeito à idade, esta deve ser avaliada separadamente uma vez que 
existem diferenças entre cada faixa etária [17]. 
Vários estudos demonstram que as crianças e os adolescentes apresentam uma 
média de 58% na AT nos países desenvolvidos, sendo que os adolescentes têm maior 
tendência a não aderirem à medicação em relação às crianças [17]. 
No que diz respeito aos bebés, a influência na adesão é responsabilizada pelos 
pais e na sua capacidade de tratar o bebé segundo as recomendações do médico [17]. 
Adicionalmente, devido ao facto de muitos pais apresentarem 
responsabilidades no trabalho, existe um menor comprometimento na gestão da doença 
dos filhos. Posto isto, a criança passa a ser responsável em gerir o seu próprio estado de 
saúde e, como tal, as probabilidades de não AT são maiores [17]. 
Assim como acontece nos adultos, quando é efectuada a medição da AT 
através de auto-relatos, as crianças também têm tendência a exagerar os seus 
comportamentos de adesão à medicação [17]. 
Sendo assim, se o auto-relato não corresponde ao que verdadeiramente ocorreu, 
os pais necessitam de compreender a importância de um auto-relato preciso, de modo a 
não dificultar a gestão da doença por parte dos profissionais de saúde [17]. 
Posto isto, é muito importante a participação dos pais na supervisão do 
tratamento com o objectivo de aumentar a AT por parte da criança [17]. 
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Os adolescentes são uma faixa etária especial uma vez que, apesar de serem 
mais autónomos, enfrentam uma série de complexos, desde baixa auto-estima, imagem 
corporal, estatuto social, entre outros [17]. 
Embora apresentem capacidade para aderir à terapêutica, os adolescentes 
podem apresentar comportamentos opostos como acto de rebelião. Vários estudos 
demonstram que, adolescentes que assumem precocemente responsabilidade para aderir 
a um RT são os menos aderentes e os menos responsáveis na gestão da doença [17]. 
Sendo assim, uma relação saudável entre pais e adolescentes é essencial, pelo 
que deve envolver o menor conflito possível e deve prestar informações educacionais 
benéficas que promovam e incentivam a AT dos adolescentes [17]. 
Os doentes idosos, para além de representarem 6,4% da população mundial, 
são a faixa etária mais afectada, uma vez que apresentam o seu estado de saúde mais 
deteriorado, com inúmeras patologias (a maior parte delas crónicas) e que exigem 
tratamento de longo prazo. Para além disso, os idosos são a faixa etária que mais 
medicamentos prescritos consomem [1, 17]. 
Adicionalmente, os doentes idosos encontram-se cognitivamente mais 
debilitados, com menor capacidade de memória e de comunicação e menor mobilidade, 
o que torna difícil o cumprimento da terapêutica [1]. 
De acordo com a literatura, nos países desenvolvidos, pessoas com mais de 60 
anos consomem aproximadamente 50% de todos os medicamentos sujeitos a receita 
médica (MSRM) e são responsáveis por 60% dos custos relacionados com a medicação, 
embora apenas representem 12% a 18% da população nestes países [17]. 
A razão que, grande parte das vezes, leva à falta de AT nos idosos é a falta em 
aderir às recomendações tanto dos profissionais de saúde como do tratamento. Uma vez 
que a condição de saúde dos idosos é particular, comportamentos de não adesão podem 
levar a complicações graves e desnecessárias e com custos em cuidados de saúde 
elevados [17]. 
A falta de AT afecta todas as faixas etárias, no entanto, os doentes idosos, por 
apresentarem menores capacidades cognitiva e funcional, são a faixa etária com maior 
risco [17]. 
Adicionalmente, as co-morbilidades e a complexidade do RT também 
comprometem a AT. Por último, as alterações farmacocinéticas e farmacodinâmicas 




1.3.2. Factores relacionados com a relação do doente com os profissionais e serviços 
de saúde 
No que diz respeito aos factores relacionados com a relação do doente com os 
profissionais e serviços de saúde, trata-se de um forte determinante para a AT [17]. 
A sua importância deve-se ao facto de ser essencial, na gestão da doença, a 
confiança que o doente atribui ao profissional de saúde assim como a comunicação do 
profissional de saúde com o doente deve ser numa linguagem apropriada e de forma 
clara e concisa [1, 17]. 
Na literatura, vários estudos demonstraram que uma boa relação do doente com 
os profissionais de saúde pode melhorar a AT, no entanto, outros factores podem 
influenciar a adesão tais como: 
 Serviços de saúde pouco desenvolvidos; 
 Má gestão dos sistemas de distribuição de medicamentos; 
 Falta de conhecimento e formação dos profissionais de saúde na 
gestão de doenças crónicas; 
 Sobrecarregamento dos profissionais de saúde; 
 Falta de incentivos e feedback acerca do desempenho; 
 Consultas médicas de curta-duração; 
 Fraca capacidade do sistema na educação dos doentes e no 
fornecimento de acompanhamento; 
 Falta de apoio à comunidade e capacidade de auto-gestão; 
 Falta de conhecimento sobre a adesão e de intervenções eficazes 
para melhorá-la [17]. 
1.3.3. Factores relacionados com a doença 
No que diz respeito a este grupo de factores, encontram-se essencialmente 
relacionados com:  
 A gravidade da doença e a severidade dos sintomas; 
 O nível de deficiência (física, psicológica, social e profissional); 
 A taxa de progressão da doença; 
 A disponibilidade de tratamentos eficazes [1, 17]. 
O impacto que estes factores apresentam depende da forma como estes 
influenciam a percepção dos doentes de risco, a importância de cumprir o tratamento e a 
prioridade dada à adesão [17]. 
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Adicionalmente, doenças de foro psiquiátrico, tais como a depressão, também 
apresentam maior risco de falta de adesão ao RT, uma vez que, na maior parte dos 
casos, o isolamento social e as alterações cognitivas sofridas tornam este grupo de 
doentes vulneráveis ao incumprimento da medicação [1, 17]. 
Por último, o abuso de álcool e de drogas são exemplos de co-morbilidades que 
podem surgir perante a existência de uma determinada doença como, por exemplo, o 
Vírus da Imunodeficiência Humana (VIH), e que podem afectar e determinar o 
comportamento de adesão por parte do doente [17]. 
1.3.4. Factores relacionados com o tratamento 
Os factores relacionados com o tratamento mais relevantes são a complexidade 
do RT e a duração do tratamento [1]. 
Se o RT for simples, explicado de forma clara e concisa, de curta duração e 
sem grandes alterações, não só ao nível do RT como ao nível da qualidade de vida do 
doente, a probabilidade de adesão à medicação por parte do doente é maior [1]. 
Adicionalmente, as alterações frequentes do tratamento, as falhas de 
tratamentos anteriores, a rápida acção de efeitos benéficos, os efeitos adversos, e a 
disponibilidade do apoio dos profissionais de saúde para lidar com estes efeitos também 
influenciam fortemente a AT [17]. 
1.3.5. Factores relacionados com o doente 
Os factores relacionados com o doente representam os recursos, os 
conhecimentos, as atitudes, as crenças, a percepção e as expectativas do doente [17]. 
O conhecimento e as crenças do doente acerca da sua doença, a motivação para 
geri-la, a confiança (auto-eficácia) na capacidade de se envolver em comportamentos de 
gestão da doença, as expectativas em relação ao resultado do tratamento e as 
consequência da baixa adesão interagem de uma maneira ainda não totalmente 
compreendida para influenciar o comportamento de adesão [17]. 
Alguns exemplos de factores relacionados com o doente que podem afectar a 
AT são:  
 Esquecimento; 
 Pouca motivação; 
 Falta de percepção do efeito do tratamento; 
 Descrença no diagnóstico; 
 Falta de aceitação de monitorização; 
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 Crenças negativas quanto ao sucesso do tratamento; 
 Baixas expectativas do tratamento [17]. 
As percepções que o doente tem em relação à necessidade de tomar a 
medicação são influenciadas pelos sintomas, expectativas, experiências e por cognições 
da doença [17]. 
As preocupações sobre a medicação surgem através de crenças de efeitos 
adversos e comprometimento da qualidade de vida, e também preocupações dos efeitos 
a longo prazo e dependência [17]. 
A motivação do doente em aderir ao tratamento prescrito é influenciada pelo 
valor que o doente coloca em seguir o tratamento (relação custo-beneficio), e no nível 
de confiança em ser capaz de o seguir [17]. 
De acordo com a OMS e a EuroPharm Forum, a HTA, a diabetes e a asma são 
três patologias com indicadores clínicos mensuráveis e, deste modo, três áreas 
prioritárias a intervir [18, 19]. 
Por este motivo, sendo a HTA uma patologia com indicadores clínicos 
mensuráveis, escolhemos acompanhar doentes com HTA uma vez que, existem 
ferramentas disponíveis e válidas para medir a AT para esta doença, e que a maior parte 
dos factores influenciadores da AT referidos anteriormente também podem ser 
aplicados para a mesma. 
Adicionalmente, a HTA é um importante problema de saúde pública e, em 
Portugal, a sua prevalência é elevada, apresentando um impacto significativo sobre a 
saúde e o bem-estar dos doentes e constitui um factor de risco quantitativamente mais 
influente no desenvolvimento de DCV [18-21]. 
1.4.  HTA 
1.4.1. Prevalência  
Um estudo realizado em Portugal, em 2006, demonstrou que 42% da 
população tem HTA com uma taxa de controlo tensional não superior a 11%, 
constituindo o factor de risco mais prevalente na população portuguesa. 
Adicionalmente, em 2013, a Direcção Geral de Saúde (DGS) concluiu que as doenças 
cardiovasculares (DCV) continuavam a ser a principal causa de morte em Portugal, 
apresentando uma taxa de mortalidade de 32% [20, 22]. 
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Segundo a Fundação Portuguesa de Cardiologia, em Portugal existem cerca de 
dois milhões de hipertensos, dos quais 50% sabe que sofre desta doença, 25% encontra-
se medicado e 11% tem a pressão arterial (PA) efectivamente controlada [23]. 
Relativamente ao género, a percentagem de homens com PA elevada é maior 
que em mulheres com idades inferiores a 55 anos, no entanto, a percentagem é idêntica 
à das mulheres com idade entre os 55 e os 64 anos. A partir dos 64 anos, há maior 
prevalência de mulheres hipertensas do que homens [24]. 
1.4.2. Definição e classificação 
A HTA é definida pela PA sistólica em repouso igual ou superior a 140 mmHg 
e/ou por uma PA diastólica em repouso igual ou superior a 90 mmHg. Adicionalmente, 
a HTA constantemente elevada afecta a função e a estrutura das artérias e veias no rim, 
coração e cerebro, o que conduz a um aumento da insuficiência renal, doença coronária, 
insuficiência cardíaca e doença cerebrovascular [21, 22, 25, 26]. 
Adicionalmente, o diagnóstico da HTA depende essencialmente da medição da 
PA e não dos sintomas reportados pelo doente, uma vez que a HTA é, maioritariamente, 
assintomática (sendo muitas vezes designada de “assassino silencioso” uma vez que 
pode ser assintomática durante muitos anos) até as lesões nos órgãos se encontrarem 
eminentes ou já terem ocorrido [26, 27]. 
No entanto, quando a HTA já se encontra num estado avançado e não tratada, o 
doente pode ter como manifestações clínicas: cefaleias (nomeadamente na nuca), visão 
desfocada, tonturas, hemorragias nasais, cansaço, inquietação, náuseas, vómitos e 
dificuldade respiratória [23, 25, 28]. 
A HTA é classificada em três estadios, correspondendo o estadio 1 a HTA 
ligeira, o estadio 2 a HTA moderada e o estadio 3 a HTA grave [22]. 
A classificação da HTA descrita em baixo baseia-se na guideline definida pela 
Sociedade Europeia de Hipertensão e pela Sociedade Europeia de Cardiologia [29]. 
 
Tabela 1 - Definição e classificação dos níveis de pressão arterial (mmHg) 
Categoria* PA sistólica (mmHg)  
PA diastólica 
(mmHg) 
Ideal < 120 e < 80 
Normal 120-129 e/ou 80-84 
Normal Alto 130-139 e/ou 85-89 
Hipertensão Estadio 1 140-159 e/ou 90-99 
Hipertensão Estadio 2 160-179 e/ou 100-109 
Hipertensão Estadio 3 ≥180 e/ou ≥110 
*A categoria de pressão arterial (PA) é definida pelo mais alto nível de BP, sistólica ou diastólica. 
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1.4.3. Factores de risco e etiologia 
Os valores elevados de PA resultam, geralmente, da combinação de vários 
factores, nomeadamente genéticos ou ambientais. Consideram-se como principais 
factores de risco modificáveis que contribuem para a HTA, e posteriormente, para o 
desenvolvimento de DCV, os seguintes: 
 Excesso de peso ou obesidade; 
 Sedentarismo; 
 Regime alimentar; 
 Consumo de sódio; 
 Hábitos tabágicos; 
 Consumo excessivo de álcool; 
 Alguns medicamentos (ex: AINEs); 
 Outras patologias [23, 26, 28, 30]. 
O stress pode contribuir para a manutenção da PA elevada e, posteriormente, 
para a doença cardíaca uma vez que, quando os stressors (internos ou externos) activam 
o sistema nervoso simpático (SNS), a frequência cardíaca aumenta e, 
consequentemente, as artérias contraem e o sangue exerce maior força nas paredes das 
mesmas [30]. 
No entanto, existem outros factores de risco que se encontram para além do 
nosso controlo, sendo definidos como factores de risco não modificáveis, tais como: 
 Raça; 
 Idade (o risco de PA elevada aumenta com a idade e pessoas com 55 
anos e PA normal apresentam 90% de risco de desenvolver HTA); 
 Hereditariedade [30]. 
Relativamente à etiologia da HTA, cerca de 90-95% dos doentes apresenta 
etiologia não identificada e a este grupo de doentes cuja HTA é de causa desconhecida 
apresenta hipertensão essencial ou primária, em oposição, o grupo de doentes cuja HTA 
é de causa identificada apresenta hipertensão secundária [21, 24-27]. 
Adicionalmente, a HTA primária não apresenta cura, apenas pode ser 
controlada, ao passo que na HTA secundária, se a causa for identificada, há uma grande 
probabilidade de esta doença desaparecer [24, 27]. 
A HTA secundária pode dever-se a várias causas, sendo as mais conhecidas: 
 Doença renal crónica; 
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 Hipertensão renovascular; 
 Doença tiroideia e paratiroideia; 
 Síndrome de Cushing ou terapêutica esteróide; 
 Hiperaldosteronismo primário; 
 Feocromocitoma; 
 Coarctação da aorta; 
 Apneia do sono; 
 Induzida por fármacos [21, 24, 25, 28]. 
Em alguns casos, a enzima renina pode estar associada a HTA primária, uma 
vez que esta enzima tem a capacidade de promover a formação de proteínas da 
angiotensina que, consequentemente, provocam contracção das artérias [30]. 
Para além disso, pessoas com elevados níveis de renina do que o normal 
apresentam maior incidência de ataques cardíacos, acidente vascular cerebral (AVC) e 
insuficiência renal [30]. 
Vários estudos epidemiológicos demonstram que, pessoas com origem em 
países com grande consumo de sódio, apresentam maior incidência de HTA em relação 
a pessoas com origem em países com baixo consumo de sódio [30]. 
Adicionalmente, o aumento da PA com o envelhecimento não ocorre em 
populações com baixa ingestão diária de sódio. No entanto, pessoas com flutuações 
diárias na PA têm maior probabilidade de verificarem um aumento da PA quando 
ingerem sódio relativamente a pessoas em que tal não acontece [26]. 
1.4.4. Critérios para o diagnóstico da HTA e para a determinação da PA 
Relativamente à detecção da HTA, é realizada com a adequada medição da PA. 
A repetição da medição permite determinar se a elevação inicial se mantem e, se 
mantiver, requer especial atenção, ou se regressou aos valores normais e apenas é 
necessário vigilância periódica [28]. 
A determinação da PA deve ser iniciada após o doente permanecer uns minutos 
sentado (3-5 minutos). Em seguida, a PA deve ser avaliada com o individuo sentado e o 
ambiente deve ser calmo, com temperatura amena, sem poluição sonora ou luminosa, 
sem pressa e sem ingestão ou inalação de substâncias estimulantes (café, álcool ou 
tabaco) imediatamente antes da medição (15-30 minutos) [20, 22, 23, 25, 28, 29]. 
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Para a realização da medição é utilizado um aparelho calibrado, usando uma 
braçadeira em que a câmara insuflável ocupe entre metade e 80% do diâmetro do braço 
[20]. 
1.4.5. Objectivos terapêuticos 
O objectivo principal do tratamento da HTA é reduzir, ao máximo e a longo 
prazo, a morbilidade e a mortalidade associadas, uma vez que a terapêutica anti-
hipertensora reduz significativamente o risco de eventos CV e morte relacionados com a 
PA elevada [20, 24, 27-29]. 
De acordo com o Seventh Report of the Joint National Committee (JNC 7), os 
três principais objectivos para avaliar doentes com HTA são: 
 Identificar as causas possíveis; 
 Avaliar a presença ou a ausência de doenças no órgão-alvo e DCV; 
 Identificar outros factores de RCV que irão ajudar na escolha do 
tratamento [27]. 
Adicionalmente, para que os objectivos para o tratamento da HTA sejam 
atingidos, para além da terapêutica farmacológica, que pode implicar associações com 
dois ou mais fármacos, é, também, importante a adopção de estilos de vida saudáveis de 
forma a tratar os factores de risco modificáveis e patologias associadas [20, 27, 28]. 
1.4.5.1. Terapêutica farmacólogica 
Os fármacos anti-hipertensivos actuam nos vários locais de regulação da PA 
(arteríolas, veias pós-capilares, coração e rins) e produzem o seu efeito através da 
interferência dos mecanismos normais de regulação da PA. Adicionalmente, estes 
fármacos são classificados de acordo com o mecanismo ou o local de regulação que 
actuam [26]. 
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Os diuréticos são a classe de fármacos de primeira linha no tratamento da 
HTA, nomeadamente as tiazidas. Para além dos diuréticos, também são utilizados para 
o tratamento da HTA de primeira linha, os IECAs (inibidores da enzima de conversão 
da angiotensina), os ARAs (antagonistas do receptor da angiotensina), os BCCs 
(bloqueadores dos canais de cálcio) e os bloqueadores β [24, 26, 27, 29]. 
31 
 
Estes fármacos são utilizados para o tratamento de primeira linha da HTA uma 
vez que têm demonstrado benefícios na redução do risco CV (RCV) [24]. 
No entanto, em certas situações, é necessário optar por outras alternativas 
terapêuticas, tais como os bloqueadores α1, os inibidores da renina e os agonistas α2 
centrais, sendo mais utilizados em doentes com HTA resistente ou como terapêutica 
complementar com outros fármacos de primeira linha [24, 26]. 
Adicionalmente, a HTA gestacional é a maior causa de morbilidade e 
mortalidade maternal e neonatal. Vários fármacos podem ser utilizados para tratar a 
HTA durante a gravidez, tais como a metildopa, os bloqueadores β (excepto atenolol), o 
labetalol, a clonidina e os BBCs [20, 24]. 
Os diuréticos podem ser utilizados apenas em doses baixas e no caso de terem 
sido utilizados antes da gravidez. Adicionalmente, IECAs, ARAs e o aliscereno 
encontram-se contraindicados durante a gravidez [20, 24]. 
Por último, alguns fármacos podem aumentar a PA ou interferir com a eficácia 
dos fármacos anti-hipertensores, tais como: 
 Contraceptivos orais; 
 Esteróides; 
 AINEs; 
 Descongestionantes nasais; 
 Supressores do apetite; 
 Anti-depressivos tricíclicos; 
 Inibidores da monoamino-oxidase [27]. 
1.4.6. Intervenção farmacêutica na HTA 
Segundo o manual de Boas Práticas Farmacêuticas para a farmácia comunitária 
da Ordem dos Farmacêuticos, a intervenção farmacêutica consiste: 
 Na indicação de uma opção terapêutica para tratar ou aliviar o sintoma 
menor; 
 Em oferecer ao doente outros serviços de cuidados farmacêuticos, 
como seguimento farmacoterapêutico ou educação para a saúde; 
 Em encaminhar o doente ao médico ou a outro profissional de saúde 
[32]. 
Na HTA, a intervenção farmacêutica passa por uma série de recomendações e 
deve ser ajustada às necessidades de cada doente [28]. 
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Alguns exemplos dessas recomendações são: 
 Medição regular da PA e outros parâmetros; 
 Avaliação da eficácia e segurança do(s) medicamento(s); 
 Avaliação e promoção da AT; 
 Informação ao doente acerca da HTA, quais são os factores de risco, 
medidas não farmacológicas (MNF), medidas farmacológicas (MF), 
etc.; 
 Cessação tabágica em doentes fumadores; 
 Promoção da autovigilância; 
 Ensino da técnica correcta de utilização dos dispositivos de medição da 
PA; 
 Referenciação do doente à consulta médica, caso necessário; 
 Entre outros [28]. 
No que diz respeito às MNF, como complemento de tratamento farmacológico 
ou isoladamente, são essenciais na melhoria de grande parte dos problemas de saúde [32]. 
Posto isto, relativamente à HTA, está comprovado que uma das formas de 
reduzir os níveis de PA é através da aquisição de estilos de vida saudáveis. As MNF 
podem permitir, consoante os indíviduos, reduções da PA de 5 a 20 mmHg e a redução 
do RCV global [20, 23, 27]. 
Sendo assim, segundo a Circular Normativa nº2 da Direcção-Geral da Saúde, 
informação presente na página online da Fundação Portuguesa de Cardiologia e, 
também, segundo o The National High Blood Pressure Education Program 
(TNHBPEP), as MNF incluem: 
 Perda de peso em indíviduos obesos ou com excesso ponderal, 
idealmente para valores de IMC de 18,5 a 24,9 kg/m2; 
  Alimentação rica em frutos, vegetais e com baixo teor de gorduras 
saturadas; 
 Evitar todos os alimentos naturalmente salgados ou aos quais tenha sido 
adicionado sódio durante a sua preparação como, por exemplo, os 
enchidos, enlatados, comida pré-preparada, aperitivos ou águas 
minerais com gás; 
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 Redução da ingestão de sódio ou, caso necessário, restrição da ingestão 
de sódio, substituindo-o por condimentos alternativos, como ervas 
aromáticas ou sumo de limão; 
 Manter uma ingestão adequada de potássio na alimentação (proveniente 
de frutas e vegetais tais como: laranja, beterraba, feijão branco, 
espinafres, banana e batata-doce), sendo mais de 3,5 gramas (g) por dia; 
 Prática de exercício físico, nomeadamente aeróbico, por exemplo, 
caminhadas de 30 minutos por dia, 5 a 7 dias por semana; natação, 
corrida, dança, etc., no entanto, devem ser evitados esforços físicos 
brucos como, por exemplo, levantar ou empurrar objectos pesados, uma 
vez que aumentam a PA devido ao esforço; 
 Consumo moderado de álcool com um máximo de 30 ml de etanol por 
dia para os homens e 15 ml por dia para as mulheres; 
 Cessação tabágica, uma vez que permite a redução do RCV global [23, 27, 
30, 33]. 
A alimentação é um dos factores críticos e influenciadores da PA. Posto isto, é 
importante fazer uma abordagem mais pormenorizada deste factor uma vez que se trata 
de um dos factores modificáveis em que a intervenção do farmacêutico, devido à sua 
acessibilidade e formação profissional, pode fazer toda a diferença e é, também, um dos 
factores onde os doentes falham mais [34]. 
O consumo de quantidades excessivas de sódio ao longo dos anos desempenha 
um papel crítico nas causas subjacentes da HTA. O excesso de sódio pode provocar 
retenção de líquidos que, por sua vez, pode causar problemas ao nível dos rins, coração 
e vasos sanguíneos [27, 30]. 
Adicionalmente, um ensaio clínico de fase II da Trials of Hypertension 
Prevention (TOHP) demonstrou que a redução de sódio, acompanhada ou não de perda 
de peso, diminui a incidência de hipertensão em 20% [27]. 
Embora grande parte da população esteja consciente dos efeitos negativos de 
uma alimentação rica em sódio, a maioria não se encontra suficientemente informada 
acerca dos limites recomendados para o seu consumo, assim como não apresenta 
conhecimento para avaliar o teor de sódio no rótulo dos alimentos e, para além disso, 
existe subestimação do próprio consumo de sódio [34]. 
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Adicionalmente, a adopção de uma alimentação “moderna” (alimentos 
processados e ir comer fora) que é rica em sódio, pode aumentar os níveis de PA e, 
consequemente, desenvolver HTA [27, 30]. 
Vários planos alimentares têm demonstrado uma redução da PA. Por exemplo, 
um plano de alimentação vegetariano tem sido associado a uma redução da PA sistólica 
(em média de 5/6 Hg) em estudos observacionais e ensaios clínicos [27]. 
Com o objectivo de prevenir e controlar a PA elevada, foi realizado um ensaio 
clínico, patrocinado pela National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI), no qual 
foi definido um plano de alimentação rico em frutas e vegetais (naturalmente baixos em 
sódio em comparação com outros alimentos), lacticínios com baixo teor de gordura e 
pobre em gorduras saturadas e colesterol, chamado de Dietary Approaches to Stop 
Hypertension (DASH) [27, 30]. 
Neste ensaio, cerca de 459 indivíduos receberam uma das três dietas definidas 
(Dieta de Controlo; Dieta de Fruta e Vegetais; e Dieta Combinada) durante oito 
semanas e a quantidade de sódio em cada uma delas consistiu em 3 g/dia. Foram 
excluídos do estudo indivíduos com medicação anti-hipertensora, salvo autorização do 
médico na descontinuação da medicação durante o período do ensaio clínico [30]. 
No que diz respeito aos resultados, as Dietas de Fruta e Vegetais e Combinada 
reduziram significantemente as PA sistólica e diastólica em todos os indivíduos e nos 
subgrupos analisados por sexo, etnia e estado hipertensivo/normotensivo [30]. 
No caso dos indivíduos hipertensos, a Dieta Combinada reduziu a PA de forma 
semelhante aos fármacos anti-hipertensores. Posto isto, a Dieta DASH Combinada pode 
conduzir a uma redução da incidência e gravidade da doença [30]. 
Mais tarde, foi realizado um novo estudo utilizando dois tipos de regimes 
alimentares, um tipicamente americano e uma dieta DASH, no qual se verificou que a 
redução de sódio reduz a PA em ambas as dietas e que a redução de sódio combinada 
com a dieta DASH obtém os melhores resultados de redução da PA [27, 30]. 
Por último, apesar de a dieta DASH ser segura e defendida pelo JNC 7 e pela 
American Heart Association (AHA) na prevenção e tratamento da pré-HTA e HTA, esta 
é composta por elevadas quantidades de potássio, fósforo e proteínas, dependendo de 
como é planeada. Posto isto, a dieta DASH pode não ser aconselhável em indivíduos 
com doença renal em estado terminal [27]. 
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Vários estudos demonstram que o consumo diário de determinadas quantidades 
de cálcio, magnésio e lípidos reduz a PA e a incidência de AVC em homens e mulheres 
[27]. 
No que diz respeito ao cálcio, os péptidos derivados das proteínas do leite têm 
demonstrado a sua capacidade em actuar como enzimas conversoras da angiotensina 
(ECA) o que, posteriormente, reduz a PA [27]. 
O magnésio pode desempenhar um papel importante no controlo e prevenção 
da HTA uma vez que é um inibidor potente da contração do músculo liso vascular. A 
dieta DASH é rica em magnésio, proveniente de vegetais, nozes, pão e cereais [27]. 
Relativamente aos lípidos, vários estudos demonstraram que os suplementos 
alimentares ricos em óleo de peixe podem reduzir as PA sistólica e diastólica, ajudar no 
controlo do peso e na redução do RCV, especialmente em idosos [27]. 
Embora o efeito dos ácidos gordos na redução da PA pode não ser avaliado 
directamente, existem evidências que mostram que, uma dieta rica em azeite pode 
reduzir em 48% a necessidade de medicação anti-hipertensora e, que a proteína da soja 
pode contribuir para a redução da PA [27]. 
No entanto, estes suplementos apresentam alguns efeitos secundários, tais 
como eructação, desconforto gastrointestinal e halitose, pelo que devem ser utilizados 
com precaução e com o aconselhamento de um profissional de saúde [27]. 
Para além da terapêutica farmacológica e aquisição de estilos de vida 
saudáveis, surgiu uma medicina alternativa e complementar com o objectivo de 
promover o tratamento e controlo da HTA à base de produtos naturais designados de 
suplementos alimentares (SA) [35]. 
Uma vez que os SA são muito utilizados, os consumidores e os profissionais de 
saúde devem estar informados dos benefícios/limitações acerca destes produtos e quais 
os factores que podem influenciar a eficácia e a segurança dos mesmos [35]. 
Isto é, existem vários estudos que concluíram que os SA podem ser indicados 
no tratamento/controlo da HTA, no entanto, não existem estudos conclusivos acerca da 
sua utilização definitiva nesta doença [35]. 
De entre os vários SA existentes, os que são frequentemente utilizados no 
controlo da HTA são:  
 Coenzima Q10; 




 Vitamina C [35, 36]. 
No que diz respeito à coenzima Q10 (CoQ10), também designada de 
ubiquinona, é um antioxidante que pode diminuir a PA através da sua acção directa no 
endotélio vascular [36]. 
Vários autores demonstraram possíveis benefícios na redução das PA sistólica 
e diastólica juntamente com medicação anti-hipertensora, no entanto, são necessários 
estudos mais profundos para compreender o mecanismo de acção desta coenzima [35, 36]. 
Relativamente ao óleo de peixe, SA já falado anteriormente, alguns estudos 
demonstraram reduções significativas em ambas as PA (parece ser devido a um efeito 
vasodilatador) em indivíduos hipertensos, obesos e com dislipidemia, no entanto, este 
efeito beneficiou, não só da toma deste SA, mas também através do acompanhamento 
de um plano de alimentação dirigido pela AHA. Adicionalmente, vários estudos ao 
longo dos anos, entre eles, um realizado por um grupo de investigadores, GISSI, 
demonstraram que os ácidos gordos ómega 3, nomeadamente o ácido eicosapentanóico 
(EPA) e ácido docosa-hexaenoico (DHA), reduzem a mortalidade a curto e a longo 
prazo e são uma mais-valia na prevenção secundária dos enfartes do miocárdio. Posto 
isto, segundo a Fundação Portuguesa de Cardiologia, doentes com DCV devem 
consumir, no mínimo, 1 g/dia de ómega 3, pessoas sem DCV devem consumir entre 250 
a 500 mg/dia e doentes com hipertrigliceridémia devem consumir 3 a 4 g/dia. Sendo 
assim, os suplementos alimentares compostos por óleo de peixe também são uma boa 
indicação para o controlo da HTA e na prevenção de DCV [35-38]. 
O alho é um SA cuja influência na PA e na morbilidade e mortalidade CV em 
doentes hipertensos ainda não se encontra totalmente esclarecido, não existindo uma 
recomendação definitiva do seu uso no tratamento da HTA, no entanto, dois ensaios 
clínicos realizados por Auer e colegas, e Vorberg e colegas, demonstraram que o alho 
reduziu de forma significativa ambas as PA, e tal pode dever-se a um dos compostos 
bioactivos do alho, a alicina, que actua como agente vasodilatador [35, 36, 39]. 
Por último, o ácido ascórbico ou vitamina C, demonstrou reduzir a PA sistólica 
juntamente com a medicação anti-hipertensora em doentes idosos em comparação com 
jovens adultos, no entanto, mais uma vez, devido à falta de mais informação, ainda não 
existe uma recomendação geral do seu uso no tratamento da HTA [35]. 
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1.5. Objectivo do trabalho 
A AT é fundamental para a eficácia de um tratamento farmacológico e quando 
tal não se verifica pode prejudicar o estado de saúde do doente. A HTA é uma patologia 
crónica e cujo tratamento farmacológico só é eficaz se o doente fizer a medicação de 
acordo com as recomendações do médico. Deste modo, este trabalho teve como 
objectivo avaliar a AT em doentes com medicação anti-hipertensora através do software 




























2. Material e métodos 
Elaborámos este trabalho de acordo com os princípios gerais das Boas Práticas 
Clínicas e de acordo com todas as normas éticas previstas pela Declaração de 
Helsínquia e respetivas emendas [40-42]. 
2.1. Amostragem 
Realizámos o acompanhamento dos doentes numa farmácia localizada na 
cidade de Lisboa, concelho de Lisboa, na junta de freguesia de Marvila, Bairro dos 
Loios. A população em estudo compreendeu um total de 16 doentes com idades 
compreendidas entre os 46 e os 75 anos (?̅? = 63 anos). Na escolha dos doentes tivemos 
em conta os seguintes critérios de inclusão: 
 A toma de pelo menos um medicamento anti-hipertensor; 
 Idade superior a 45 anos; 
 Baixa escolaridade. 
É importante salientar que explicámos previamente aos participantes quais os 
objectivos do estudo e para a sua concretização entregámos o documento de 
consentimento informado, que se encontra presente no Anexo 1, o qual foi devidamente 
assinado. 
2.2. Material utilizado 
No presente estudo utilizámos as seguintes ferramentas de trabalho: 
 Software informático Sifarma 2000; 
 Aparelho de medição da PA da marca Campesa SA, modelo Cardio 
Max, com o número de série 2016400; 
 Aparelho de pesagem da marca Myr, modelo Myreva; 
 Fita métrica, para a medição do perímetro abdominal. 
No que diz respeito ao suporte informático utilizado, o Sifarma 2000 consiste 
numa ferramenta que permite registar as seguintes informações: 
 Ficha de utente: permite à farmácia registar os dados biográficos do 
doente, após a entrega do documento de consentimento informado ao 
doente; 
 Perfil farmacoterapêutico: permite caracterizar o doente quanto aos 
seus estados fisiopatológicos e reacções adversas; 
 Determinações: permite o registo e consulta das determinações 
efectuadas na farmácia; 
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 Histórico: permite a construção do histórico da terapêutica levada a 
cabo pelo doente; 
 Mapa terapêutico: consiste na representação gráfica dos registos que 
constam no histórico; 
 Registo de avisos: permite a visualização de todos os avisos que 
surgem durante a dispensa de medicamentos ou produtos de saúde, para 
o doente em causa [43]. 
2.3. Métodos utilizados para a avaliação da AT  
Para avaliar a AT optámos pelos métodos indirectos uma vez que são fáceis de 
aplicar e não são invasivos [1]. 
De entre os métodos indirectos existentes, decidimos efectuar: 
 A contagem de comprimidos, recorrendo ao software Sifarma 2000 e, 
também, visualmente; 
 A fórmula MCDM para determinar a persistência; 
 E a escala de AT QAT.  
Optámos por estes métodos uma vez que, no caso da contagem de 
comprimidos, ser um método simples de aplicar e permitir a colaboração directa do 
doente, que se compromete a trazer os comprimidos que não tomou; no caso da fórmula 
MCDM, permite quantificar a AT e pode ser utilizada como complemento dos métodos 
indirectos utilizados no estudo; e, por último, no caso da escala de AT QAT, se tratar de 
uma escala de AT válida para a patologia em estudo e, também, por permitir identificar 














2.4. Protocolo de intervenção  
 
Tabela 3 - Cronograma do estudo 
Semana Intervenção 
Semana 0 
Assinatura do Documento de Consentimento Informado*1 
Solicitação ao doente para trazer na 1ª visita toda a medicação e produtos de dietética que faz e 
valores de PA anteriormente registados caso existam 
Semana 1 
Registo no Sifarma 2000 de toda a medicação e produtos de dietética 
Avaliação do modo de administração da terapêutica anti-hipertensora 
Contagem de comprimidos para a medicação anti-hipertensora 
Medições de PA*2 e IMC 
Realização do QAT 8 itens 
Semana 3, 7 e 11 
Contagem de comprimidos para a medicação anti-hipertensora 
Avaliação do modo de administração da terapêutica anti-hipertensora 
Medições de PA e perímetro abdominal*3 
Realização do QAT 4 itens se os valores de PA descompensados 
Semana 5 e 9 
Contagem de comprimidos para a medicação anti-hipertensora 
Avaliação do modo de administração da terapêutica anti-hipertensora 
Medições de PA e IMC 
Realização do QAT 4 itens se os valores de PA descompensados 
 
*1 Para os doentes que não sabem assinar, foi tirada uma fotocópia do bilhete de identidade ou do cartão do cidadão como prova da autorização da recolha dos dados pessoais.  
*2 No que diz respeito à medição da PA, esta obedeceu a determinados critérios, descritos anteriormente no sub-capítulo “Critérios para o diagnóstico da HTA e para a determinação 
da PA”. 




3.1. Caracterização da amostra 
Neste estudo, realizámos o acompanhamento de 16 doentes hipertensos, 
maioritariamente do género feminino, tal como se pode observar na Tabela 4, com uma 
média de idades de 63 anos, pertencentes a um bairro social de Lisboa. A maioria dos 
doentes apresenta uma escolaridade reduzida (Tabela 5). 
 
Tabela 4 - Género dos doentes em acompanhamento. 
Género Nº de doentes Percentagem (%) 
Masculino 4 25,00 
Feminino 12 75,00 
 
Tabela 5 - Escolaridade dos doentes em acompanhamento. 
Escolaridade Nº de doentes Percentagem (%) 
Não estudou 2 12,50 
1º ciclo 11 68,75 
9º ano 1 6,25 
11º ano 2 12,50 
 
Sendo o tabaco um factor de risco para a HTA, tivemos a preocupação de 
avaliar os habitos tabágicos de cada doente e concluímos que 81,25% dos doentes são 
não fumadores (Tabela 6). 
 
Tabela 6 - Hábitos tabágicos dos doentes em acompanhamento. 
Hábitos tabágicos Nº de doentes Percentagem (%) 
Fumadores 3 18,75 
Não fumadores 13 81,25 
 
Adicionalmente, também nos pareceu importante determinar outros estados 
fisiopatológicos que podem eventualmente contribuir para a HTA. Deste modo, 
verificámos que 81,25% dos doentes apresenta dislipidémia, 44,75% dos doentes 






Tabela 7 - Estados fisiopatológicos dos doentes em acompanhamento. 
Estado fisiopatológico Nº de doentes Percentagem (%) 
Apenas HTA 3 18,75 
Diabetes mellitus tipo 2 7 43,75 
Dislipidémia 13 81,25 
Outros: 8 50,00 
 
3.2. Avaliação do questionário QAT de 8 itens 
Realizámos o questionário QAT de 8 itens, que se encontra presente no Anexo 
2, com o objectivo de detectar eventuais problemas de AT. Os resultados obtidos deste 
questionário podem ser encontrados na Tabela 8, nos quais verificámos que cerca de 
56,25% dos doentes demonstravam fraca AT. 
 
Tabela 8 - Percentagem dos resultados obtidos no questionário QAT de 8 itens. 
Classificação QAT 8 itens Percentagem (%) 
Elevada adesão 0,00 
Adesão média 43,75 
Fraca adesão 56,25 
 
3.3. Determinações dos parâmetros e respectiva avaliação  
Durante as várias visitas, registámos as PA, IMC e perímetro abdominal para 
todos os doentes em estudo assim como o seu mapa terapêutico, no qual registámos a 
toma ou não da medicação baseado na dispensa desta ao longo do estudo na farmácia. 
Os resultados obtidos para o doente 1 estão apresentados nas Figura 3Figura 4Figura 5 
Figura 6 e na Tabela 9 para exemplificar o trabalho desenvolvido. Os resultados de 
todos os doentes podem ser visualizados no Anexo 5. É importante referir que estes 












































Figura 3 - Determinações da PA referentes ao doente 1 
























Figura 6 - Mapa terapêutico ao longo de todo o estudo do doente 1 
 
 
Tabela 9 - Medicação anti-hipertensora do doente 1 
Medicação anti-hipertensora 
Lisinopril 20 mg x 60 comp 








3.4. Avaliação do questionário QAT de 4 itens 
Nas visitas programadas à farmácia, realizámos o questionário QAT de 4 itens, 
que se encontra presente no Anexo 3, apenas para os doentes que apresentassem uma 
PA descompensada. Os resultados obtidos encontram-se nas Tabela 11 Tabela 11, nas 
quais podemos verificar que cerca de 68,75% dos doentes apresentavam uma PA 
descompensada e que, destes doentes, cerca de 93,10% apresentaram uma elevada AT. 
 
Tabela 10 - Percentagem do número de doentes que realizou/não realizou o questionário QAT de 4 itens ao 
longo de todo o estudo. 





Tabela 11 - Percentagem dos resultados obtidos no questionário QAT de 4 itens ao longo de todo o estudo. 
Classificação QAT 4 itens Percentagem (%) 
Elevada adesão 93,10 
Adesão média 3,45 
Fraca adesão 3,45 
 
 
3.5. Determinação quantitativa da AT 
Tal como foi referido anteriormente, utilizámos a fórmula MCDM para 
determinar quantitativamente a AT dos doentes, como se pode observar na Figura 2. Os 
resultados obtidos de todos os doentes estão apresentados na Tabela 12, com as 
respectivas legendas.  
 
𝐹ó𝑟𝑚𝑢𝑙𝑎 𝑀𝐶𝐷𝑀 (%) =  
𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑑𝑖𝑎𝑠 𝑠𝑒𝑚 𝑚𝑒𝑑𝑖𝑐𝑎çã𝑜
𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑑𝑖𝑎𝑠
× 100 








Tabela 12 - Resultados obtidos da avaliação quantitativa da AT, através da fórmula MCDM, e as respectivas legendas. 
Doente 
Medicação 
A B C D E F G H I J K L M N O P Q R 
1 0% 1,35%                 
2 0%                  
3   0% 0% 19,64%              
4      0% 0% 22,83% 0% 61,33% 25,33%        
5            0%       
6         0%    0%      
7         0%     5,33% 0%    
8                0%   
9              0%     
10         0%   0%   0%    
11     0%            0% 0% 
12          21,05%    0%     
13  23,17%                 
14      0%             
15         0%   0%       







A – Lisinopril                         H – Captopril                         O - Carvedilol 
B – Nebivolol                         I – Amlodipina                       P – Atenolol  
C – Ramipril + HCTZ            J – Furosemida                       Q – Nifedipina  
D – Propranolol                      K – Olmesartan + HCTZ        R - Losartan     
E – Bisoprolol                        L – Irbesartan + HCTZ 
F - Enalapril                           M – Lisinopril + HCTZ  
G – Candesartan + HCTZ      N – Perindopril + Indapamida  
 
Legenda 2: 
                 -  Doente persistente à medicação 




Para simplificar os resultados obtidos da determinação quantitativa da AT dos 
doentes, é possível observar na tabela Tabela 13 o número de doentes persistentes e o 
número de doentes não persistentes, onde verificámos que cerca de 81,25% dos doentes 
foram persistentes à medicação. 
 
Tabela 13 - Comparação entre os doentes persistentes e os doentes não persistentes 
Classificação MCDM Nº de doentes Percentagem (%) 
Persistente 13 81,25 
Não persistente 3 18,75 
 
3.6. Avaliação do IMC e do perímetro abdominal 
Ao longo do estudo decidimos avaliar o IMC e o perímetro abdominal de todos 
os doentes uma vez que, quando estes dois parâmetros se encontram acima dos valores 
recomendados, constituem um factor de risco para o estado de saúde dos doentes, 
contribuindo para o agravamento da HTA e, posteriormente, para o desenvolvimento de 
DCV. As duas tabelas seguintes representam a comparação do IMC (Tabela 14) e do 
perímetro abdominal (Tabela 15) no início e no fim do estudo. Deste modo, verificámos 
que mais de metade dos doentes subiu o seu IMC (cerca de 75%) e cinco doentes 
aumentaram o seu perímetro abdominal (cerca de 31,25%) no final do estudo [28]. 
 
Tabela 14 - Comparação do IMC dos doentes no início e no fim do estudo 
IMC Número de doentes Percentagem (%) 
Desceu ou manteve 4 25,00 
Subiu 12 75,00 
 
Tabela 15 - Comparação do perímetro abdominal dos doentes no início e no fim do estudo 
Perímetro abdominal Número de doentes Percentagem (%) 
Desceu ou manteve 11 68,75 








4. Discussão dos Resultados  
No que diz respeito à primeira visita realizada na farmácia, é importante 
salientar que nem todos os doentes trouxeram a devida medicação e outros produtos de 
saúde que faziam, pelo que solicitámos para trazerem, posteriormente, no mesmo dia ou 
outro dia que pudessem deslocar-se até à farmácia. Adicionalmente, para estes casos, 
efectuámos a contagem dos comprimidos, tanto visual como através do software 
Sifarma 2000, posteriormente. 
Devemos salvaguardar a possibilidade de os doentes não terem referido toda a 
medicação e outros produtos farmacêuticos o que pode ter influenciado, não só a 
avaliação da AT, como os valores obtidos nas medições da PA.  
Em relação aos resultados obtidos do QAT de 8 itens, nenhum doente 
apresentou uma elevada AT, o que nos indicou, à partida, que a maioria dos doentes 
apresentava dificuldades em cumprir a medicação anti-hipertensora. Este pressuposto 
ganha maior relevância visto mais de metade dos doentes terem apresentado fraca AT 
(cerca de 56%). Parece, no entanto, que esta falha da AT se prende substancialmente 
com o esquecimento da toma da medicação e não com a incapacidade de compreender a 
forma de tomar essa medicação, uma vez que durante as várias visitas os doentes 
demonstraram que tomam correctamente a medicação. 
No que diz respeito aos valores obtidos nas determinações da PA ao longo do 
estudo, verificámos na primeira visita que metade dos doentes apresentava a PA 
descontrolada. Esta elevada percentagem de PA descompensada pode ser devida a dois 
factores, por um lado os doentes podem não ter tomado correctamente a medicação, ou 
por outro lado, os doentes não apresentarem estilos de vida saudáveis, nomeadamente 
uma alimentação inadequada, sem restrição de sal, consumo de álcool durante as 
refeições, consumo de cafeína imediatamente antes da visita, etc.  
Posteriormente, decidimos analisar as PA obtidas de visita para visita e 
compará-las de forma a verificarmos se houve ou não melhorias. Ao longo das visitas 
observámos uma oscilação das PA para quase todos os doentes (aproximadamente 
87,50%), dois doentes nunca conseguiram controlar a sua PA (doentes 10 e 12), dois 
doentes apresentaram a sua PA sempre controlada (doentes 9 e 14), e os restantes 
doentes apenas apresentaram a sua PA controlada em alguns momentos do estudo. 
Relativamente aos doentes cuja PA nunca foi possível controlar (doentes 10 e 
12), trata-se de dois doentes polimedicados, com elevado IMC e perímetro abdominal. 
Adicionalmente, o doente 12 apresentou falta de AT para um dos medicamentos, a 
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Furosemida, um fármaco diurético e que constitui a classe de anti-hipertensores menos 
bem aceite pelos doentes, uma vez que diminui a retenção de líquidos e, como tal, 
aumenta o número de idas à casa de banho, o que é desconfortável para o doente. Para 
além disso, estes dois doentes apresentam diabetes mellitus tipo II, uma doença 
metabólica que aumenta o risco de DCV, nomeadamente HTA.  
No que diz respeito aos doentes que sempre apresentaram uma PA controlada 
(doentes 9 e 14), verificámos que são indivíduos com características bastante distintas, 
quer na idade (75 anos e 46 anos, respectivamente), quer nos problemas de saúde (o 
doente 9 apresenta dislipidémia e HTA e o doente 14 apenas apresenta HTA), quer 
noutras características, no entanto, existem pontualmente situações em que ambos 
apresentam o mesmo comportamento, nomeadamente na AT, em que ambos não 
apresentam qualquer falha na toma da medicação. Também observámos que estes dois 
doentes apresentam valores, tanto no IMC como no perímetro abdominal, acima do 
recomendado, o que nos levou à conclusão que o factor principal para o controlo da 
HTA é a adesão à medicação e o facto de estar ser eficaz. 
Dos oito doentes em estudo que inicialmente apresentavam uma PA 
controlada, embora em certos períodos do estudo apresentaram uma PA 
descompensada, dois conseguiram melhorar e apresentar uma PA controlada no final do 
estudo (doentes 2 e 7). Estes dois doentes são dois indivíduos do sexo feminino, com 
idades semelhantes (70 anos e 68 anos, respectivamente), polimedicados e com valores 
de IMC e de perímetro abdominal acima dos valores recomendados. Para além disso, os 
dois doentes apresentam o mesmo comportamento no que diz respeito à AT, não 
apresentando qualquer falha na toma da medicação. Embora os dois doentes apresentem 
características semelhantes, os valores de PA descompensaram por motivos distintos 
sendo que, no caso do doente 2, a alteração da PA deveu-se à falta de cuidado com a 
alimentação e, no caso do doente 7, deveu-se ao agravamento de um dos problemas de 
saúde que a levou a ser hospitalizada e que este agravamento teve como consequência a 
alteração da PA da doente. 
Verificámos que, dos oito doentes inicialmente com PA descontrolada, quatro 
conseguiram apresentar uma PA controlada nas últimas duas visitas (doentes 6, 8, 11 e 
15). Estes resultados parecem demonstrar que o trabalho desenvolvido junto desta 
população permitiu controlar 50% dos doentes inicialmente com a PA descontrolada. 
Para além das PA controladas com sucesso nas duas últimas visitas, estes quatro 
doentes demonstraram uma boa AT, não existindo qualquer falha na toma da medicação 
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e sendo esta, também, o factor principal de controlo da HTA uma vez que todos os 
doentes apresentavam valores de IMC e perímetro abdominal acima do recomendado. 
Embora estes doentes não tenham apresentado melhorias no IMC e no perímetro 
abdominal é possível que, para além da eficácia da medicação, os doentes tenham 
adoptado estilos de vida mais saudáveis, fruto da intervenção farmacêutica ao longo das 
visitas como, por exemplo, a redução da ingestão de sal e de substâncias energéticas, 
como a cafeína. 
Para além da importância da avaliação da PA, também achámos importante 
avaliar o IMC e o perímetro abdominal de todos os doentes. Posto isto, analisando os 
resultados obtidos, e comparando os valores do IMC e do perímetro abdominal desde o 
início e até ao final do estudo, e como se pode observar nas tabelas Tabela 14Tabela 15, 
concluímos que o número de doentes que subiu o seu IMC é superior ao número de 
doentes que desceu (aproximadamente 75%) e cerca de 31,25% dos doentes aumentou o 
seu perímetro abdominal. Embora mais de metade dos doentes tenha descido o seu 
perímetro abdominal cinco subiram, o que nos indica que o objectivo a atingir não foi 
alcançado na sua totalidade. Deste modo, analisando os resultados obtidos nestas duas 
avaliações ao longo do estudo, decorreram num determinado período do estudo 
consultas de nutricionismo e, como tal, pareceu-nos importante informar sobre estas 
consultas a todos os doentes do estudo e incentivá-los a participarem. Dos dezasseis 
doentes do estudo, três participaram nas consultas (doentes 8, 9 e 13) e verificámos nas 
visitas seguintes que a PA se manteve controlada para dois destes doentes (doentes 9 e 
13), no entanto, não verificámos melhorias do IMC e do perímetro abdominal para os 
doentes 8 e 9. Embora a PA destes três doentes já se encontrasse controlada nas visitas 
anteriores assim como o IMC e o perímetro abdominal do doente 13, esta consulta teve 
como objectivo não só reforçar o controlo da PA assim como aconselhar os doentes, 
através da intervenção de um profissional de saúde especialista na área de 
nutricionismo, sobre estilos de vida saudáveis, ou seja, ter uma alimentação adequada, a 
prática de exercício físico e que suplementos existem para perder peso.  
Tal como já foi referido no Protocolo de intervenção, a realização do QAT de 4 
itens apenas se justificava quando os doentes apresentassem uma PA fora dos valores 
recomendados. Posto isto, o número de doentes que realizou o QAT 4 itens foi superior 
ao número de doentes que não realizou (cerca de 68,75%), o que nos demonstrou que, 
ao longo do estudo, mais de metade dos doentes apresentava uma PA descontrolada nas 
visitas realizadas na farmácia. Dos doentes que realizaram o QAT 4 itens, a maioria 
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apresentou uma elevada AT (aproximadamente 93,10%), no entanto, dois dos doentes, 
que apresentaram uma elevada AT, apresentaram falhas na toma da medicação uma vez 
que, segundo a determinação quantitativa da AT, estes dois doentes foram não 
persistentes à medicação (doentes 4 e 12). Posto isto, é possível concluirmos que o 
QAT, tanto de 4 itens como de 8 itens, apresenta limitações na detecção de problemas 
de AT, uma vez que os doentes podem não responder ao que na realidade ocorreu de 
forma a demonstrarem um melhor comportamento. Para além disso, podemos ter 
verificado o “efeito de Hawthorne”, na medida em que os doentes, ao saberem que estão 
a ser avaliados, podem ter demonstrado um aumento da AT, no entanto, uma boa AT só 
se torna eficaz se os doentes adoptarem estilos de vida saudáveis de forma a controlar a 
PA, ou seja, o resultado positivo no questionário QAT por si só não implica o controlo 
da PA. 
De forma a tentar avaliar quantitativamente a AT, utilizámos a fórmula MCDM 
com o auxílio da contagem de comprimidos do software Sifarma 2000, sendo que a 
avaliação da AT seguiu os critérios referidos no sub-capítulo da introdução teórica 
“Quantificação da AT”. Acrescentamos, também, que esta determinação quantitativa da 
AT é baseada nos dados obtidos inerentes à dispensa dos medicamentos ao balcão na 
farmácia. É possível verificarmos que, ao longo do estudo, o número de doentes 
persistentes é superior ao número de doentes não persistentes (cerca de 81,25%), no 
entanto, analisando cuidadosamente os resultados, pareceu-nos que existe uma relação 
entre os doentes não persistentes e o facto de não conseguirem controlar a sua PA. Posto 
isto, é possível concluirmos que a falta de AT é um factor essencial para o descontrolo 
da PA, uma vez que os doentes que não aderem à medicação apresentam a PA 
descompensada. 
 Por outro lado, pareceu-nos não existir uma relação entre os doentes 
persistentes e o facto de a sua PA estar controlada. Ou seja, nem todos os doentes 
persistentes tiveram a sua PA controlada, o que nos leva a concluir que a determinação 
quantitativa da AT também apresenta as suas limitações, tais como: 
 O facto de o controlo da PA não ser única e exclusivamente da 
medicação, existindo outros factores que possam influenciar a PA e, 
como tal, podem interferir no controlo da doença. Posto isto, embora o 
doente tome a sua medicação, pode apresentar a sua PA descontrolada 
devido a estes factores; 
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 No entanto, em alternativa ao que foi referido no ponto anterior, a 
medicação dos doentes pode não estar a ser eficaz e, como tal, a 
intervenção farmacêutica a efectuar seria referenciar o doente ao 
médico; 
 A determinação quantitativa da AT resume-se à contagem dos 
comprimidos dispensados na farmácia, assumindo que o doente tomou 
todos os comprimidos, detectando apenas a falha da AT caso o doente 




























Ao longo deste estudo realizámos o acompanhamento de 16 doentes com 
hipertensão, maioritariamente do género feminino, com uma média de idades de 63 
anos, pertencentes a um bairro social de Lisboa. 
Optei por escolher este tema uma vez, ao longo do meu percurso académico, 
tive unidades curriculares que me permitiram desenvolver competências para prestar 
uma intervenção farmacêutica, especificamente no contexto da farmácia comunitária e, 
assim, estar apta para prestar cuidados farmacêuticos. 
Adicionalmente, a área da farmácia comunitária sempre foi uma área que me 
interessou, uma vez que permite o contacto directo com o doente e, assim, efectuar uma 
intervenção mais próxima do mesmo com o objectivo de melhorar a qualidade de vida 
do doente e promover a sua saúde. 
Realizámos o acompanhamento dos doentes na farmácia, durante 10 semanas, 
através de visitas programadas e com uma periodicidade quinzenal. Realizamos a 
monitorização da AT da medicação anti-hipertensora através do software Sifarma 2000, 
uma ferramenta que permite medir a AT, através da contagem de comprimidos.  
Em todas as visitas efectuámos a medição da PA, uma vez que é o parâmetro 
fisiológico de eleição para avaliar o estado da doença em estudo, e se a terapêutica 
farmacológica está a ser eficaz. Adicionalmente, com uma periodicidade mensal, 
medimos o IMC uma vez que, quanto maior é o mesmo, maior é a probabilidade de 
desenvolver doenças, tais como a HTA, diabetes e dislipidemia e, mais tarde, DCV e 
medimos o perímetro abdominal uma vez que a obesidade abdominal também constitui 
um dos factores de risco modificáveis que contribui para a HTA, entre outras doenças. 
Ao longo do estudo efectuámos vários questionários para avaliar a AT, ao que 
verificámos, especificamente no QAT de 4 itens, uma sobreestimação da AT nas 
respostas dadas pelos doentes, o que demonstrou as limitações deste método na medição 
precisa da AT. 
Verificámos que foi possível controlar a PA de 50% dos doentes que no início 
do estudo apresentavam a sua PA descompensada, o que constitui um resultado positivo 
da intervenção farmacêutica feita ao longo de todo o estudo.  
Adicionalmente, foi nos possível medir quantitativamente a AT ao que se 
verificou que cerca de 81% dos doentes foi persistente e aproximadamente 19% dos 
doentes foi não persistente. Posto isto, pareceu-nos que existia uma relação entre os 
doentes não persistentes e o facto de a sua PA estar descontrolada, no entanto, o mesmo 
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não se verificou para os doentes persistentes e o factor de apresentarem a sua PA 
controlada, o que demonstrou que este método de avaliação à AT apresenta as suas 
limitações. 
Para além das limitações dos métodos utilizados, enfrentámos outras 
dificuldades, nomeadamente a pontualidade dos doentes nas visitas à farmácia e a 
contagem visual dos comprimidos. Em relação à pontualidade dos doentes, a maioria 
não compareceu no dia ou na hora combinada, acabando por comparecer mais tarde, no 
mesmo dia ou noutro dia da mesma semana, o que pode ter alguma influência nas várias 
medições efectuadas, nomeadamente da PA, uma vez que existem variações dos valores 
ao longo do dia. A outra dificuldade enfrentada ao longo do estudo foi a contagem 
visual dos comprimidos, embora o Sifarma 2000 consiga realizar consoante a dispensa 
da medicação na farmácia, tivémos dificuldade em conseguir efectuar a contagem visual 
dos comprimidos, uma vez que a maioria dos doentes não trazia a medicação para a 
HTA. 
Com o objectivo de melhorar a AT, existem algumas abordagens que no futuro 
poderão ser efectuadas, nomeadamente: 
 Aumento do tamanho da amostra; 
 Aumento da duração do estudo; 
 Interacção entre o farmacêutico e os médicos dos doentes de forma a 
obter o perfil clínico de cada doente. 
Por tudo isto, podemos concluir que o farmacêutico desempenha um papel 
fundamental no seguimento dos doentes. Esta função poderá ainda ser mais importante 
e decisiva e para isso seria importante a implementação em todas as farmácias de 
programas de seguimento nas patologias mais prevalentes, nas quais se insere a HTA. 
De realçar que o presente Ministro da Saúde reconheceu esta importância tendo sido 
recentemente assinado um acordo com a ANF com o objectivo de implementar serviços 
farmacêuticos no âmbito dos programas de Saúde Pública, o que veio a demonstrar um 
interesse por parte das autoridades responsáveis pela saúde em Portugal e iniciativa em 
desenvolver estratégias de promoção da saúde na população portuguesa nas farmácias, 
consideradas “uma estrutura de Saúde próxima da população e possui profissionais de 
saúde qualificados e sistemas de informação para, integrada na rede de Cuidados de 
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Anexo 2 – Questionário QAT de 8 itens  





Resultado (Sim = 1 
ponto; Não = 0 pontos) 
O sr/sra alguma vez se esqueceu de tomar os 
medicamentos para a tensão? 
  
Nas últimas duas semanas, o sr/sra alguma vez se 
esqueceu de tomar a medicação para a tensão 
arterial? 
  
O sr/sra alguma vez diminuiu o número de 
comprimidos a tomar ou parou de os tomar sem 
avisar o médico, por se sentir pior quando os 
tomava? 
  
Quando o sr/sra viaja ou sai de casa, alguma vez 
se esqueceu de levar os medicamentos para a 
tensão? 
  
Ontem, o sr/sra tomou os medicamentos para a 
tensão arterial? 
  
Quando sente que a tensão está controlada, o 
sr/sra alguma vez parou de fazer a medicação? 
  
Há pessoas que têm dificuldade em manter a 
terapêutica. O sr/sra alguma vez sentiu dificuldade 
em tomar a medicação para a tensão de forma 
correcta? 
  
Com que frequência o sr/sra tem dificuldade em 
recordar de tomar toda a sua medicação: 
a. Nunca/raramente 
b. Uma vez por outra 










 Se o doente responder “sim” a uma questão é atribuído 1 ponto; 
 Se o doente responder “não” a uma questão são atribuídos 0 pontos. 
Avaliação: 
 Mais que 2 pontos: fraca adesão; 
 Entre 1 e 2 pontos: adesão média; 


























 Se o doente responder “sim” a uma questão é atribuído 1 ponto; 
 Se o doente responder “não” a uma questão são atribuídos 0 pontos. 
Avaliação: 
 Mais que 2 pontos: fraca adesão; 
 Entre 1 e 2 pontos: adesão média; 








Resultado (Sim = 1 
ponto; Não = 0 pontos) 
O sr/sra teve dificuldade em recordar-se de tomar 
os medicamentos para a tensão? 
  
O sr/sra alguma vez teve dificuldade em tomar de 
os medicamentos para a tensão no horário 
correcto? 
  
O sr/sra alguma vez parou de tomar os 
medicamentos para a tensão por se ter sentido 
melhor? 
  
O sr/sra alguma vez aumentou a quantidade de 
medicamento para a tensão a ser tomada por se ter 
sentido pior? 
  




















Anexo 5 – Resultados 
Na tabela seguinte, encontram-se os resultados obtidos para o QAT de 8 itens, 
que resultaram do somatório da pontuação de cada resposta dada pelos doentes e a 
respectiva classificação. 
 
Tabela 16 - Resultados do questionário QAT de 8 itens dos doentes em acompanhamento. 
Doente QAT 8 itens (pontuação) Classificação AT 
1 5 Fraca 
2 1 Média 
3 2 Média 
4 4 Fraca 
5 2 Média 
6 3 Fraca 
7 2 Média 
8 4 Fraca 
9 3 Fraca 
10 3 Fraca 
11 1 Média 
12 3 Fraca 
13 5 Fraca 
14 3 Fraca 
15 1 Média 
16 2 Média 
 
Tal como foi mencionado no subcapítulo dos resultados “Determinações dos 
paramêtros e respectiva avaliação” seguem os resultados obtidos para os restantes 
doentes do estudo e na tabela Tabela 32 encontram-se apresentados os resultados 
obtidos para o QAT de 4 itens ao longo do estudo, que resultaram do somatório da 
































Tabela 17 - Medicação anti-hipertensora do doente 2 
Medicação anti-hipertensora 
Lisinopril 5 mg x 60 comp 

































Figura 14 - Mapa terapêutico ao longo de todo o estudo 
 
 
Tabela 18 - Medicação anti-hipertensora do doente 3 
Medicação anti-hipertensora 
Ramipril + Hidroclorotiazida 2,5/12,5 mg x 56 comp 
Propranolol 10 mg x 60 comp 







































Tabela 19 - Medicação anti-hipertensora do doente 4 
Medicação anti-hipertensora 
Enalapril 20 mg x 56 comp 
Candesartan + Hidroclorotiazida 16/12,5 mg x 56 comp 
Captopril 25 mg x 60 comp 
Amlodipina 10 mg x 56 comp 
Rilmenidina 1 mg x 30 comp 
Furosemida 40 mg x 20 comp 




Figura 20 - Determinações da PA 
 
 











Figura 23 - Mapa terapêutico ao longo de todo o estudo 
 
 
Tabela 20 - Medicação anti-hipertensora do doente 5 
Medicação anti-hipertensora 











Figura 24 - Determinações da PA 
 
 











Figura 27 - Mapa terapêutico ao longo de todo o estudo 
 
 
Tabela 21 - Medicação anti-hipertensora do doente 6 
Medicação anti-hipertensora 
Amlodipina 10 mg x 60 comp 








Doente  7 
 
Figura 28 - Determinações da PA 
 
 
















Figura 32 - Mapa terapêutico ao longo de todo o estudo (2ª parte) 
 
 
Tabela 22 - Medicação anti-hipertensora do doente 7 
Medicação anti-hipertensora 
Perindopril + Indapamida 10/2,5 x 30 comp 
Carvedilol 25 mg x 60 comp 










Figura 33 - Determinações da PA 
 
 

















Figura 36 - Mapa terapêutico ao longo de todo o estudo 
 
 
Tabela 23 - Medicação anti-hipertensora do doente 8 
Medicação anti-hipertensora 











Figura 37 - Determinações da PA 
 
 








Figura 40 - Mapa terapêutico ao longo de todo o estudo 
 
 
Tabela 24 - Medicação anti-hipertensora do doente 9 
Medicação anti-hipertensora 











Figura 41 - Determinações da PA 
 
 














Figura 45 - Mapa terapêutico ao longo de todo o estudo (2ª parte) 
 
 
Tabela 25 - Medicação anti-hipertensora do doente 10 
Medicação anti-hipertensora 
Carvedilol 6,25 mg x 56 comp 
Amlodipina 5 mg x 60 comp 










Figura 46 - Determinações da PA 
 













Figura 50 - Mapa terapêutico ao longo de todo o estudo (2ª parte) 
 
 
Tabela 26 - Medicação anti-hipertensora do doente 11 
Medicação anti-hipertensora 
Bisoprolol 5 mg x 56 comp 
Nifedipina 30 mg x 28 comp 
Nifedipina 60 mg x 28 comp 









Figura 51 - Determinações da PA 
 









Figura 54 - Mapa terapêutico ao longo de todo o estudo 
 
 
Tabela 27 - Medicação anti-hipertensora do doente 12 
Medicação anti-hipertensora 
Furosemida 40 mg x 60 comp 










Figura 55 - Determinações da PA 
 
 








Figura 58 - Mapa terapêutico ao longo de todo o estudo 
 
 
Tabela 28 - Medicação anti-hipertensora do doente 13 
Medicação anti-hipertensora 











Figura 59 - Determinações da PA 
 










Figura 62 - Mapa terapêutico ao longo de todo o estudo 
 
 
Tabela 29 - Medicação anti-hipertensora do doente 14 
Medicação anti-hipertensora 











Figura 63 - Determinações da PA 
 













Tabela 30 - Medicação anti-hipertensora do doente 15 
Medicação anti-hipertensora 
Irbesartan + Hidroclorotiazida 300/12,5 mg x 28 comp 



















Figura 70 - Mapa terapêutico ao longo de todo o estudo 
 
 
Tabela 31 - Medicação anti-hipertensora do doente 16 
Medicação anti-hipertensora 








Tabela 32 - Resultados do questionário QAT de 4 itens dos doentes em acompanhamento ao longo de todo o 
estudo. 






1 Sim 2 0-0 Elevada 
2 Sim 3 0-0-0 Elevada 
3 Sim 3 1-0-0 Média, 
Elevada, 
Elevada 
4 Sim 4 0-0-0-0 Elevada 
5 Sim 4 0-0-0-0 Elevada 
6 Sim 2 0-0 Elevada 
7 Sim 1 0 Elevada 
8 Sim 1 0 Elevada 
9 Não    
10* Não    
11 Não    
12 Sim 5 0-0-0-0-0 Elevada 
13 Sim 1 3 Fraca 
14 Não    
15 Não    
16 Sim 3 0-0-0 Elevada 
*No que diz respeito ao doente 10, não foram realizados os QAT de 4 itens, sempre que fosse 
necessário, uma vez que o doente tem diagnosticado princípio de doença de Alzheimer. 
 
Avaliação da PA 
Na tabela Tabela 33, seguem os resultados obtidos das medições da PA de cada 
doente na primeira visita e a respectiva classificação segundo a Sociedade Europeia de 
Hipertensão e pela Sociedade Europeia de Cardiologia. Da Tabela 34 à Tabela 45 
encontra-se a comparação das PA sistólica e diastólica de visita para visita bem como a 
comparação das duas PA entre o início e o fim do estudo.    
 
Tabela 33 - Avaliação das PA sistólica e diastólica na 1ª visita 
Doente PA sistólica PA diastólica Classificação 
1 128 60 Normal 
2 123 73 Normal 
3 136 81 Normal Alto 
4 150 81 HTA estadio 1 
5 177 102 HTA estadio 2 
6 150 64 HTA estadio 1 
7 137 68 Normal Alto 
8 143 74 HTA estadio 1 
lviii 
 
9 116 73 Ideal 
10 141 65 HTA estadio 1 
11 144 71 HTA estadio 1 
12 142 80 HTA estadio 1 
13 120 69 Normal  
14 113 74 Ideal 
15 143 72 HTA estadio 1 
16 139 78 Normal Alto 
 
 
Tabela 34 - Avaliação da PA sistólica da 1ª visita para a 2ª visita 
PA sistólica Número de doentes Percentagem (%) 
Desceu ou manteve 9 56,25 
Subiu 7 43,75 
 
Tabela 35 - Avaliação da PA diastólica da 1ª visita para a 2ª visita 
PA diastólica Número de doentes Percentagem (%) 
Desceu ou manteve 10 62,50 
Subiu 6 37,50 
 
Tabela 36 - Avaliação da PA sistólica da 2ª visita para a 3ª visita 
PA sistólica Número de doentes Percentagem (%) 
Desceu ou manteve 8 50,00 
Subiu 8 50,00 
 
Tabela 37 - Avaliação da PA diastólica da 2ª visita para a 3ª visita 
PA diastólica Número de doentes Percentagem (%) 
Desceu ou manteve 13 81,25 
Subiu 3 18,75 
 
Tabela 38 - Avaliação da PA sistólica da 3ª visita para a 4ª visita 
PA sistólica Número de doentes Percentagem (%) 
Desceu ou manteve 8 50,00 
Subiu 8 50,00 
 
Tabela 39 - Avaliação da PA diastólica da 3ª visita para a 4ª visita 
PA diastólica Número de doentes Percentagem (%) 
Desceu ou manteve 4 25,00 




Tabela 40 - Avaliação da PA sistólica da 4ª visita para a 5ª visita 
PA sistólica Número de doentes Percentagem (%) 
Desceu ou manteve 11 68,75 
Subiu 5 31,25 
 
Tabela 41 - Avaliação da PA diastólica da 4ª visita para a 5ª visita 
PA diastólica Número de doentes Percentagem (%) 
Desceu ou manteve 10 62,50 
Subiu 6 37,50 
 
Tabela 42 - Avaliação da PA sistólica da 5ª visita para a 6ª visita 
PA sistólica Número de doentes Percentagem (%) 
Desceu ou manteve 5 31,25 
Subiu 11 68,75 
 
Tabela 43 - Avaliação da PA diastólica da 5ª visita para a 6ª visita 
PA diastólica Número de doentes Percentagem (%) 
Desceu ou manteve 6 37,50 
Subiu 10 62,50 
 
Tabela 44 - Comparação da PA sistólica no início e no fim do estudo 
PA sistólica Número de doentes Percentagem (%) 
Desceu ou manteve 7 43,75 
Subiu 9 56,25 
 
Tabela 45 - Comparação da PA diastólica no início e no fim do estudo 
PA diastólica Número de doentes Percentagem (%) 
Desceu ou manteve 9 56,25 
Subiu 7 43,75 
 
Avaliação do IMC 
Da Tabela 46 à Tabela 47 encontra-se a comparação do IMC de visita para 
visita. 
 
Tabela 46 - Avaliação do IMC da 1ª visita para a 3ª visita 
IMC  Número de doentes Percentagem (%) 
Desceu ou manteve 4 25,00 




Tabela 47 - Avaliação do IMC da 3ª visita para a 5ª visita 
IMC Número de doentes Percentagem (%) 
Desceu ou manteve 7 43,75 
Subiu 9 56,25 
 
Avaliação do perímetro abdominal 
Da Tabela 48 à Tabela 49 encontra-se a comparação do perímetro abdominal 
de visita para visita. 
 
Tabela 48 - Avaliação do perímetro abdominal da 2ª visita para a 4ª visita 
Perímetro abdominal Número de doentes Percentagem (%) 
Desceu ou manteve 10 62,50 
Subiu 6 37,50 
 
Tabela 49 - Avaliação do perímetro abdominal da 4ª visita para a 6ª visita 
Perímetro abdominal Número de doentes Percentagem (%) 
Desceu ou manteve 9 56,25 
Subiu 7 43,75 
 
 
